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Abstract: Was wirkt wie und warum? Es liegt in der Natur der Sache, dass erfolgreiche Psychothera-
pieforschung nicht stehen bleibt, sondern die Interventionen und zugrundeliegenden theoretischen Konzepte
differenziert überprüft und untersucht. Im Bereich der Depressionsforschung gibt es nachweislich wirk-
same kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen. Ist eine Erweiterung/Umbenennung/Ergänzung
erfolgreicher Behandlungskonzepte notwendig? Professor Martin Hautzinger, der deutschsprachige Pro-
tagonist der kognitiven Verhaltenstherapie bei depressiven Störungen und Professor Martin Grosse Holt-
forth, SNF-Förderprofessor und Nachwuchswissenschaftler, vertreten ihre Positionen und regen mit ihren
Statements zum Nachdenken über unsere therapeutischen Positionen an.
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Hilfe emotionsfokussierter Interventionen optimieren kann. 
Leitidee für unsere Überlegungen ist das Duale-Prozess- 
Modell der Depression von Beevers [2005], wonach sowohl 
explizite (d.h. bewusst und kontrolliert ablaufende) als auch 
implizite (d.h. automatisch und assoziativ ablaufende) Pro-
zesse an den depressiv verzerrten Verarbeitungsprozessen 
beteiligt sind. Der kognitive Ansatz [z.B. Wilken, 2006] sieht 
die Möglichkeit der Intervention vor allem auf der Ebene 
expliziter Kognitionen, die hier als Triebfeder für uner-
wünschte emotionale Zustände angenommen werden. 
Durch kognitive Interventionen wird zwar nachgewiesener-
maßen erfolgreich eine Symptomreduktion erreicht, ob jedoch 
pathologische Verzerrungen der Informationsverarbeitung 
auf impliziter/automatischer Ebene verändert werden, bleibt 
zumindest fraglich [Glashouwer und De Jong, 2010; Risch et 
al., 2010]. Beevers [2005] hat deswegen eine Depressions-
therapie vorgeschlagen, welche zusätzlich zu der Verände-
rung expliziter Prozesse durch kognitive Interventionen 
auch auf die Veränderung impliziter und assoziativer Infor-
mationsverarbeitungsprozesse abzielt. Im Sinne einer intero-
zeptiven Exposition sollen sich die Patienten wiederholt 
 absichtsvoll den Inhalten ihres depressiven Erlebens ausset-
zen und dabei unter therapeutischer Anleitung neue (v.a. 
emotionale) Erfahrungen machen, schrittweise weniger ver-
zerrte Assoziationen zwischen Situationen und kognitiv-
emotionalen Reaktionen auf Situationen lernen, das Neuge-
Die nachhaltige Wirksamkeit kognitiv-verhaltens- 
therapeutischer Depressionstherapien kann durch  
gezielte Förderung emotionaler Verarbeitung mit  
Hilfe emotionsfokussierter Interventionen gesteigert 
werden
Die Wirksamkeit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Depres-
sionstherapie zählt zu den stabilsten Befunden der Psychothe-
rapieforschung [Hollon und Ponniah, 2010]. Nach aktuellem 
Kenntnisstand sind allerdings die mittel- und langfristigen 
 Behandlungseffekte auch der erfolgreichsten Depressions-
therapien klar verbesserungswürdig (z.B. 54% Rückfälligkeit 
nach erfolgreicher kognitiver Therapie; [Vittengl, et al., 2007]). 
Um dieses drängende Problem zu lösen, verfolgt die Psycho-
therapieforschung bisher vor allem zwei Strategien: Während 
einige Forscher versuchen, die Erfolge der Akuttherapie 
durch Erhaltungstherapien (z.B. achtsamkeitsbasierte Thera-
pie) zu stabilisieren, setzen andere an einer verbesserten 
Nachhaltigkeit der Akuttherapie an. 
Wir nehmen an, dass die kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Depressionstherapie bislang hinter ihren Möglichkeiten 
als Akuttherapie zurück bleibt, und ihre Nachhaltigkeit 
durch die gezielte Förderung emotionaler Verarbeitung mit 
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lernte daraufhin explizit/reflektiv verarbeiten und mit der 
Zeit in neue emotional-kognitiven Schemata integrieren 
 [Samoilov und Goldfried, 2000]. 
Über welche Interventionen erreicht man also eine Verän-
derung impliziter assoziativer Verarbeitungsprozesse und wie 
könnten kognitive Verhaltenstherapeuten diese in ihre Arbeit 
integrieren? Hier bieten sich vor allem Interventionen aus der 
von Hollon und Ponniah [2010] als «möglicherweise wirksam» 
klassifizierten emotionsfokussierten Therapie [Greenberg 
und Watson, 2005] an. Das Prinzip der Emotionstransforma-
tion beschreibt darin einen Prozess der Veränderung implizit-
assoziativer Verbindungen zwischen Situationen und Emotio-
nen/Kognitionen. Prinzip der Emotionstransformation ist es, 
Emotionen mit Emotionen zu verändern. So soll eine stabile 
dysfunktionale emotionale Reaktion dadurch verändert wer-
den, dass sie in eine funktionalere emotionale Reaktion um-
gewandelt wird. Beispielsweise soll ein lähmendes Gefühl der 
Wertlosigkeit gezielt – z.B. mit Hilfe einer Zweistuhltechnik 
– in der Therapiesitzung evoziert werden, damit der Patient 
sich der beteiligten psychologischen Prozesse (z.B. harsche 
Selbstkritik) bewusst wird. Ungleich der kognitiven Therapie, 
die an dieser Stelle den Wahrheitsgehalt dieser kritischen 
Selbstverbalisation in Frage stellen würde, soll eine emotio-
nale Repräsentation des zugrundeliegenden Bedürfnisses 
(z.B. wertgeschätzt, geliebt zu werden) herausgearbeitet wer-
den. Die Aktivierung dieses Bedürfnisses soll dann die Mög-
lichkeit eröffnen, eine adaptive Emotion (z.B. Trauer um die 
nie erhaltene Wertschätzung durch die Eltern) bewusst zu 
 erleben, die einen produktiven Umgang mit ursprünglich 
 depressogenen Situationen ermöglichen soll. Wie das Beispiel 
zeigt, geht es bei der Emotionstransformation nicht darum, 
positiv zu denken, oder durch Denken negative Emotionen zu 
reduzieren, sondern darum, schrittweise adaptive Gefühle zu 
erleben und sie immer besser als Hinweisgeber für zentrale 
Bedürfnisse lesen zu lernen.
Einige kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlungs-
ansätze integrieren bestimmte emotionszentrierte Interventi-
onen bereits. So hat etwa die Exposition in sensu in der 
Trauma- und Angsttherapie eine lange, erfolgreiche Ge-
schichte, und die Auffassung, dass Emotionen auch in kognitiv- 
verhaltenstherapeutisch orientierten Behandlungen aufge-
griffen, akzeptiert, genutzt und bearbeitet werden sollen, gehört 
zunehmend zum therapeutischen «common sense». Entspre-
chend sieht das Unified Protocol zur Behandlung von Angst- 
und affektiven Störungen nach Barlow [Barlow, et al., 2011] 
emotionszentrierte Interventionen als festen Bestandteil vor. 
Jedoch mangelt es hier und in den meisten Behandlungsma-
nualen an konkreten Anleitungen, den aufgeführten Verän-
derungsmechanismus der Emotionstransformation mit geziel-
ten Interventionen umzusetzen. 
Ein Beispiel für die Bearbeitung sowohl expliziter als auch 
impliziter Verzerrungen der Informationsverarbeitung in der 
Depressionstherapie ist die expositionsbasierte kognitive The-
rapie für Depressionen [EBCT-R; Grosse Holtforth, et al., zur 
Veröffentlichung eingereicht; weiterentwickelt nach Hayes  et 
al., 2007]. Während in der ersten Phase dieser manualisierten 
Depressionstherapie Stabilisierung und Stärkung des Patien-
ten (z.B. durch Aktivitätsaufbau und Achtsamkeitsübungen) 
im Vordergrund stehen, sollen in der zweiten Phase darauf 
aufbauend depressogene emotionale Schemata transformiert 
werden (über die Konfrontation mit dem eigenen negativem 
Selbstbild und emotionsfokussierte Techniken), um in der 
letzten Phase eine Festigung der neuen, adaptiven Schemata 
zu fördern und die Rückfallprophylaxe aktiv zu planen.
Martin Grosse Holtforth, Zürich
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Contra–
Vorbemerkung
Die Psychotherapie, damit auch die kognitive Verhaltens-
therapie bei (akuten, chronischen, rezidivierenden) Depressi-
onen zeigen zwar erfreuliche Effekte (Besserung, Remission, 
Erhaltung, Rezidivprophylaxe) und gute Effektstärken (d = 
0,9–1,6), doch sind die Erfolgsraten (45–60% remittierter 
bzw. rückfallfreier Patienten) noch keineswegs befriedigend 
[Hollon et al., 2005; Cuijpers et al. 2008]. Die erste und nahe-
liegende Lösung für dieses Problem ist die Entwicklung neuer 
und «innovativer» Interventionen. Es wird angenommen, dass 
sich die Erfolgsraten durch neue, alternative bzw. verbesserte 
Therapiestrategien verbessern lassen. Doch es darf bezweifelt 
werden, dass dies durch neue Therapietechniken und 
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sind die klare, entlastende Alltagsstruktur, die festen Abläufe 
und die Einbindung in angenehme Tätigkeiten, Aktivitäten 
und Handlungen auch ohne innere Beteiligung entscheidend. 
Im ambulanten Rahmen ist zu beklagen, dass diese verhal-
tensbezogenen Maßnahmen oft gar nicht bzw. unzureichend 
lang oder nur halbherzig angewandt werden. Es wird viel zu 
schnell und dann fast ausschließlich über Gedanken, Einstel-
lungen, Erfahrungen, Gefühle und Befindlichkeiten gespro-
chen. Selbst CBASP (Cognitive Behavioral Analysis System 
of Psychotherapy)-Therapeuten, so meine Beobachtung, sind 
viel eher geneigt, die Therapiezeit mit Übertragungshypo-
thesen, früh prägenden Bezugspersonen («Stempel») und 
 disziplinierter Selbsteinbringung zu verbringen, als mit ver-
haltensnahen, im konkreten Alltag ansetzenden, handlungs-
bezogenen Situationsanalysen, obgleich diese 3/4 der thera-
peutischen Arbeit mit den chronifizierten Patienten ausma-
chen sollen. Folglich sollte eine gute, prognostisch erfolg-
reiche Depressionstherapie weniger emotionsfokussiert und 
kognitiv, als vielmehr verhaltensaktivierend und übend sein.
These 2: Die Behauptung nachhaltigerer Wirksamkeit 
von kognitiver Verhaltenstherapie durch Förderung 
emotionsfokussierter Interventionen ist spekulativ. 
Ebenso die Behauptung, dass Emotionsfokussierung 
der entscheidende Wirkmechanismus der Psycho-
therapie bei Depressionen sei
Bis heute liegen keine kontrollierten Interventionsstudien zur 
emotionsfokussierten Psychotherapie bei Depressionen vor. 
– Geschweige denn Studien, die in einem direkten Vergleich 
emotionsfokussierte Psychotherapie mit Verhaltenstherapie 
oder anderen bewährten Psychotherapien verglichen. Wir 
wissen, dass depressive Patienten in hohem Maß durch soge-
nannte unspezifische Therapiefaktoren (Beziehungsvariablen, 
Erwartungen, Entlastungen, Erklärungen, Unterstützung 
usw.) erreichbar sind. Nicht nur Medikamentenstudien gelingt 
es schwer, Effektunterschiede zwischen Verum und Placebo 
aufzuzeigen, auch Psychotherapiestudien gelingt es oft nicht, 
für spezifische Behandlungen einen Wirkvorteil gegenüber 
unterstützenden Maßnahmen zu belegen. Es ist daher anzu-
nehmen, dass die emotionsfokussierte Psychotherapie zwar 
gegenüber keiner Behandlung bzw. Wartelistenkontrollen 
 erfolgreich abschneidet, sie jedoch kaum höhere Effektstärken 
erzielt als die bereits bestehenden, bewährten und evidenzba-
sierten Psychotherapien, wie VT, KVT, IPT. Das ist natürlich 
genauso eine Spekulation, wie z.B. die Behauptung, Psycho-
analyse sei langfristig erfolgreicher als Verhaltenstherapie.
Es ist weiterhin höchst spekulativ, also noch nicht experi-
mentell und mittels prospektiven Designs geprüft, in der 
Emotionsfokussierung einen entscheidenden Mediator des 
Therapieerfolgs zu sehen. Es ist jedoch den Vertretern dieses 
Ansatzes daraus kein Vorwurf zu machen, da die Wirkmecha-
nismen und Mediatoren erfolgreicher (kognitiver) Verhal-
die konsequente Umsetzung und Anwendung bewährter 
 Behandlungsstrategien in der Praxis (Optimierung) sowie 
Forschung zur differenziellen Indikation (Moderatoren), um 
darüber zu verbesserten Behandlungsentscheidungen (Indi-
kation) zu gelangen. Es ist eher der einfache Weg, neue Inter-
ventionen zu ersinnen, diese als «dritte Welle» zu vermarkten 
und zu behaupten, dass damit die Erfolgsrate gesteigert 
 werden kann. Uns fehlen nicht kreative Vorschläge, sondern 
überzeugende Evidenzen für die Berechtigung dieser Neu - 
entwicklungen. 
These 1: Die Wirksamkeit einer Psychotherapie  
bei Depressionen wird durch handlungs- und  
verhaltensbezogene Interventionen gesteigert.  
Dies gilt insbesondere bei schweren und  
chronifizierten Depressionen
Insbesondere durch die Impulse und Vorarbeiten von Peter 
Lewinsohn sowie des späten Neil Jacobson liegen heute Stu-
dien vor [Jacobson et al., 1996; Dimidjian et al., 2006; Dobson 
et al., 2008], die zeigen, dass die konsequente Anwendung 
verhaltensaktivierender und -ändernder Interventionen («be-
havioural activation»), im Vergleich mit kognitiven Interven-
tionen bzw. mit komplexeren Therapieprogrammen oder 
 Antidepressiva zu deutlich besseren Ergebnissen mit länger-
fristiger Stabilität (bis zu 2 Jahren [Dobson et al., 2008]) führen 
(Abb. 1). Patienten mit schweren Depressionen, in der Regel 
mit Antriebsstörungen und deutlicher Anhedonie profitieren 
besonders von diesen strukturierenden, den Alltag gestalten-
den, neues Verhalten einübenden Verfahren. Diese Erkennt-
nis deckt sich mit den klinischen Erfahrungen im stationären 
Rahmen. Auch dort weiß man schon lange, dass die Reflexion 
über Gefühle bzw. die Analyse von Einstellungen, automati-
schen Gedanken und Schemata in der Behandlung dieser 













Skala (HDRS) und 
dem Beck-Depres-
sions-Inventar (BDI) 
in den Bedingungen 
Pharmakotherapie 
(SSRI), Kognitive 
Therapie (KT) und 
Verhaltensaktivierung 
(VT). Der Unter-
schied zwischen VT 
und SSRI bzw. KT ist 
signifikant (p < 0,05) 





























   
   




















tenstherapie bei Depressionen ebenfalls kaum bekannt sind. 
Die Erforschung von Wirkmechanismen setzt jedoch zunächst 
die evidenzbasierte Etablierung einer erfolgreichen Psycho-
therapie voraus, bevor die Verbindung von Grundlagenfor-
schung und klinischer Interventionsforschung möglich wird. 
Schlussbemerkung
Die Diskussion um verhaltensaktivierende, kognitive, emoti-
onsfokussierte usw. Therapien erinnert mich stark an die 
 Diskussion in den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhun-
derts über das Primat von Kognition bzw. Emotion. Über 
 Monate, ja Jahre hinweg stritten etwa Lazarus und Zaijonc 
(z.B. im American Psychologist) darüber, was zuerst kommt, 
die Emotionen oder die Kognitionen. Aus der (europäischen) 
Distanz verstand man bald nicht mehr, worüber die beiden 
sich eigentlich stritten, denn es wurde immer offensichtlicher, 
dass beide völlig aneinander vorbei redeten. Die beiden 
Streithähne hatten vergessen, sich auf ein gemeinsames Ver-
ständnis der benutzten Begriffe zu verständigen. Diese 
 Gefahr besteht bei der Pro-und-Contra-Debatte über alte und 
neue Psychotherapien, über kognitive und emotionsfokus-
sierte Interventionen auch. Meist werden die dabei benutzen 
Begriffe unscharf verwendet bzw. die Auflösungsebene der 
Argumentation ist unterschiedlich, woraus sich möglicher-
weise scheinbare Gegensätze ergeben. 
Martin Hautzinger, Tübingen
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